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Tedavi Secimi

Kidney stone
(all but lower pole stone 10-20 mm)
Lower pole stone
20 1. PNL > 20 mm and < 10 mm: like above
> U mm ¥ -
2. RIRS or SWL
SWL or Endourology
Vs
Favourable /
10-20 mm » SWL or Endourology 10-20mm — factors for SWL
By
No 1. Endourclogy
2.SIWL

1. SWL or RIRS

< 10 mmm b 2 PNL




Perkutan Nefrolitotomi

SARF MALZEMELER DEMIRBAS MALZEMELER

Kilavuz Tel Nefroskop
Ureter Kateteri Tas Yakalama Forsepsleri
Perkitan Orti Seti C Kollu Floroskopi Unitesi
Giris Ignesi Urolojik Ameliyat Masasi
Dilatator Setleri Video Ekipmani
Akses Kilif Kursun Koruyucu Kiyafetler

Nefrostomi Tupu Litotriptorler




Perkutan Nefrolitotomi

Anestezi

® (Genel Anestezi

Hasta Pozisyonu

® Pron

¢ Supin / Modifiye Supin Valdivia
Anestezi kolayligi

Operator icin konfor

Ayni anda fURS (kombine)

Aletlerin kullaniminda zorluk

<
Valdivia et al 2009%,‘:1--'




Perkutan Nefrolitotomi

* Ureter Kateteri
® 3-7Frcap, 70 -120 cm arasinda
e Acik uclu
® Polilretan yada silikon yapida

® |itotomi pozisyonunda yerlestirilir

® |cerisinden kontrast madde verilil /




Perkutan Nefrolitotomi
e Giris Teknigi
® Floroskopi Esliginde

¢ Ultrason Kilavuzlugunda

® Radyasyon maruziyeti azalir

® Kolon yaralanmasi riski azalir

Falahatkar et al, 2010




Perkutan Nefrolitotomi
Giris Ignesi (18 - 19 G)
® TLA (translomber anjiografi ignesi) olarak bilinir
e Paslanmaz celik
® Elmas uclu
® Ucu trokardan T mm disarda

e Hedeflenen kaliksten toplayici

sisteme dogru ilerletilir




Perkutan Nefrolitotomi

* Trakt Dilatasyonu
e Metal Dilatator

e Amplatz Dilatator

e Balon Dilatator




Perkutan Nefrolitotomi

* Metal (Koaksiyal) Dilatatoér

Paslanmaz celik
Birbiri icine teloskopik diizende gecen dilatatorler
9 - 30 Fr (8 Fr topuz uclu kilavuz metal tGzerinden)
Sekonder/Tersiyer vakalarda tercih |
Disuk maliyet

Perforasyon, kanama riski yuksek

Postoperatif agri yluksek

Seeman and Alken, 1995




Perkutan Nefrolitotomi

e Amplatz Dilatator

e 8 Fr koruyucu kilif (kilavuz tel Gizerinden)

® 12 Fr - 30 Fr arasi dilatatorler

® Politretan yapida

e Kaliks icine kadar itilmeli

® Disarda kalma/ Perforasyon

o Akses kilif
* Politef yapida
® 11 Fr - 34 Fr arasi




Perkutan Nefrolitotomi

e Balon Dilatator

® Daha az travmatik (kanama orani disuk)

Tomaszewski et al, 2010
e Uygulamasi kolay
® Daha pahali
e Sekonder vakalarda basari orani disuk
e 20 atm basinca kadar sisirilebilir

18 Fr, 24 Fr ve 30 Fr




Perkutan Nefrolitotomi

* Rijid Nefroskop
® |11 Fr- 28 Fr arasi

® 11 Fr-18Frarasi => Mini-PNL %

® 48 Fr-5Fr => Mikro-perk

* Fleksibl Nefroskop

® Rijid ile ulasilamayan tas varliginda



Perkutan Nefrolitotomi

Litotriptorler

® Elektrohidrolik e

¢ Holmiyum YAG:lazer L IL-- |
. . 7] //'/ 'Ff——ﬂl

® Pnomotik | En cok /q,_,

e Ultrasonik | Kullanilan

Recommendation

GR

Ultrasonic, ballistic and Ho:YAG devices are recommended for intracorporeal lithotripsy using rigid A
nephroscopes.

When using flexible instruments, the Ho:YAG laser is currently the most effective device available.

* Upgraded based on panel consensus.



Perkutan Nefrolitotomi

Nefrostomi Drenaj Tiipii
e Klinik gidisata gore karar verilir
e 5 - 32 Fr arasinda

® Bu amacla;

Re-entry, pigtail, nelaton, foley, silikon dren

® Tlupsuz (antegrad DJ kullanimi)

® Total tupsuz

Recommendation

LE GR European

In uncomplicated cases, tubeless (without nephrostomy tube) or totally tubeless (without 1ib A Association
nephrostomy tube and without ureteral stent), PNL procedures provide a safe alternative. of Urology




PNL KOMPLIKASYONLARI

Komplikasyonlar ve risk faktorleri
standardize edilmis

Kapsamli bilgiye sahip oldugumuz
ameliyat

AN UROLOGY 53 (200B) 184-190

BTN
available at www.sciencedirect.com 1 \
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journal homepage: www.europeanurology.com ;Umw
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Classification of Percutaneous Nephrolithotomy
Complications Using the Modified Clavien
Grading System: Looking for a Standard”

Ahmet Tefekli”, Mert Ali Karadag, Kadir Tepeler, Erhan Sari, Yalcin Berberoglu,
Murat Baykal, Omer Sarilar, Ahmet Yaser Muslumanoglu

Department of Uroloay, Haseki Teaching and Research Hospital, [stanbul, Turkey

Table 1 - Classification of surgical complications
according to the modified Clavien system [12]

Grade 1: Any deviation from the normal postoperative course
without the need for pharmacalogic treatment or surgical,
endoscopic, and radiologic interventions. Allowed therapeutic
regimens are drugs as antiemetics, antipyretics, analgesics,
diuretics, electrolytes, and physiotherapy. This grade also
includes wound infections opened at the bedside.

Grade 2: Complications requiring pharmacologic treatment with
drugs other than such allowed for grade 1 complications. Blood
transfusions and total parenteral nutrition are also inchuded.

Grade 3: Complications requiring surgical, endoscopic, or
radiologic intervention.
Grade 3a Intervention not under generl anesthesia
Grade 3b: Intervention under general anesthesia

Grade 4: Life-threstening complications (mduding central nervous
system complications) requiring intensive care it stay
Grade 4a Single orgen dysfunction (including dialysis)
Grade 4b: Multiorgan dysfunction

Grade 5: Death of the patient



PNL KOMPLIKASYONLARI

Table 3 — Complications of percutaneous
nephrolithotomy dassified according the modified
Clavien system

TOTAL (n=811)

Grade 1 33 (4%)
Fewer F3 (2. 8%)
Trensient elevaton of serum oestnine 10 (1.2%)

Grade 2 132 (16.3%)

Komplikasyonlarin ¢ogu e SR

Infections requiring edditonal entibiotcs (instead of

°® ° oo ° prophylactics)
klinik olarak onemsiz Wond iniection 043
Urinary trect infection 7 (D.E%)
Fneumonis 1 (0. 1%)
Grade 3a 5 [5.67%)
Double-] stent plaocerment for urine 3B (4.6%)

leekage =24 h

Septik sok, renal hemoraji, e

Lirinoma 1 (0. 1%)
= Fneumothorex 3 (D.3%)
m O rtal I te %O 9 - 4 7 Fetention and colic due to blood clots 3 (0.3%)
) ] Grade 3b 3 (2.8%)

Lireter-bledder stone 14 (%)
Calyx neck sirichure 1 (0. 1%)
LIP] obstruction 2 (0.2%)
AN fistuls 2 (0.2%)
Perirenel hemetome needing intervention 1 (0. 1%)
Perinephritic shscess 1 (0. 1%)
——— PETIOFET BT Lo et T TEC LTIt | a

gquitting the opermtdon
Grade 48 9 (1. 1%)
Meighboring organ injury 3 (D.3%)
Myocardial nfearchion 1 (0. 1%)
Mephrecbormy 4 (D.4%)
Lung failure 1 (0. 1%)
Grade 4b

Lhrosepais 3 (0.3%)
Grade 5 1 (0. 19%)

UIFI = ureteropelvic jundion; AV = arterioversous.




Toplayici Sistem Hasarl

® PCNL’ nin her fazinda meydana gelebilir.
* Insidans % 7,2 (Martin et al.)

® Bu yuzdenin buyuk bir kismini kucuk ekstraperitoneal
perforasyonlar olusturur.

® Perirenal veya renal sinusteki yagli doku yada
retroperitoneal organlarin vizualizasyonunda
suphelenilmelidir.

* |rrigasyon sivisinin input-output orani arasinda uyumsuzluk
vardir.

® Renal pelvis,intraperitoneal perforasyon ; Nadir




Minor Perforasyonlar
-Prosedurun sonlandiriimasini gerektirmez

-Operasyondan sonra 24-48 saat icinde iyilesir

Genis Perforasyonlar

-Nefrostomi takilarak islem sonlandirilmalidir

e




® Toplayici sistemi ilgilendiren diger nadir
komplikasyonlar

-Infindubular stenoz
-Ureter darhgi
-Ureter avulsiyonu

-Tas fragmanlarinin ekstrarenal migrasyonu

-Nefrokutanoz fistul




Kanama

® PCNL’ nin her basamaginda (perkitan
akses,dilatasyon,tas fragmantasyonu) ortaya c¢ikabilir.

® Postoperatif donemde de gelisebilir.




® Girig tasa ulasmanin en kolay oldugu posterior kaliksin
forniksinden infindibuluma paralel yapilmaya calisilir.

¢ Boylelikle infindibuluma komsu damarlardan sakinilir.

¢ Dilatasyon mediale dogru gereginden fazla ilerletilirse
hiler damarlar yaralanabillir.




- agrisi

Akciger ve Plevra Hasari

Ozellikle supracostal akseslerde risk yiiksektir.
11.kot Ustu % 34 / 12.kot ustu % 1,4 (Munver)

Respiratuar parametrelerdeki
degisiklikler,ventilasyon guclugu,plevral kavitede
kontrast gorulmesi suphe uyandirmalidir.

Pnomotoraks veya hidrotoraks nedeniyle gogus
tupu gerekebilir.

Postoperatif donemde nefes darligi ve gogus



Barsak Yaralanmasi

® Renal pelvis perforasyonu,duodenum hasari ile
birlikte olabilir.

® Kolon hasari %1’ den azdir ve girisin posterior
axiller hattin lateralinden yapilmasi veya
retrorenal kolon varliginda gorulebilir.

® Retrorenal kolon varligi preoperatif CT ile
saptanabilir.




KOLON YARALANMASI

® Risk Faktorleri:

Ileri yas
Atnali bobrek

Sol bobrek

Retrorenal kolon

Distandu kolon

Asiri zayif hasta
Gecirilmis barsak cerrahisi
Alt kalis girisi
Lateral giris

———
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KOLON YARALANMASI: Tedavi

e Intraperitoneal ise eksplorasyon

e Ekstraperitoneal ise
® Nefrokolik baglantinin ayristiriimasi

(nefrostomi tlpunidn kolona cekilmesi + D ]
kateter uygulanmasi)

® Total parenteral beslenme

® Barsak dinlendirilmesi

* Intravendz antibiyoterapi (7 giin)

® Nefrostomi tlpunln cikarilmasi (8. gun)

® Double ] kateterin ¢ikarilmasi (4-6 hafta sonra)

Seitz C, European Urolo

Mi




Dalak ve Karaciger Hasarli

® 11 .kot ustu girigler ve organomegali

e Karaciger hasarinda konservatif kalinabilirken cogu
dalak laserasyonu splenektomi gerektirir.




Uriner Enfeksiyon ve Ates

® Risk Faktorleri

-Tedavi edilmemis IYE (Preop steril idrar
kultirunden emin olunmali)

-Renal Yetmezlik
-Struvite-staghorn kalkul

-Uzun operasyon suresi

-Yuksek basingli ve uzun sureli irrigasyon




Diger Medikal
Komplikasyonlar

Sivi yuklenmesi
Hipotermi
Derin ven trombozu

Pulmoner emboli

Pozisyonel hasarlar




Vaka 1

e 30 vyas, kadin

® Sol yan agrisi
®* FM: Solda KVAH (+)

o Ozgecmis: Ozellik yok

® Laboratuar bulgulari:

e IK Steril
¢ Kan biyokimya normal










Sol bobrek + ureter tasi




Sol bobrek + ureter tasi

ﬂ
R




Hangi tedavi?
e SWL

* PNL
e RIRS

e Kombine girisimler




® Sol URS+Sol PCNL

e Sol ureterdeki kalkul lazer ile fragmente edildi.

® Sol PCNL: Alt kaliks girisi yapilarak ultrasonik
litotriptor ile komplet fragmentastyon yapiliyor ve
nefrostomi tlpu yerlestiriliyor.




® Post-operatif hb: 12.7

® Post-operatif 1.glin nefrostomi klempleniyor, agri-
sizdirma olmamasi Uzerine post-operatif 2.gun
nefrostomi alinarak taburcu ediliyor.




Post-operatif 7.glin hasta acile basvuruyor.

Hematdiri-halsizlik-genel durum bozuklugu

Hb: 8,2 Htc: 24, WBC: 8700, INR: 1,1

kreatinin: 1.1 mg/dl;
CRP: 5 (N:0-0.5), ates: 36.7












Parankim ici kanama?

Psodoanevrizma?

Vaskuler yaralanma?

A-V fistul?




® 7 Unite ES transfiizyonu

e Hb: 7,7 ; htc: 23

* Pihtiya bagh renal kolik ataklari (+)




® Takip?

® Anjiografi-anjioembolizasyon?

® Nefrektomi?




® Anjioembolizasyon karari aliniyor.

* Deneyimli Universite Girisimsel radyoloji tinitesinde
Anjiografi: Fistil odagi ve pseudoanevrizma

saptanmiyor.




® 4 Unite ES transfiizyonu sonrasi Hb: 6,4 ; htc: 19

® Nefrektomi???




Nefrektomi




Vaka 2

e 7 yasinda, erkek
® Sol yan agris

e Qyku: Bilateral bobrek tasi nedeniyle 8 ay 6nce sag PNL ve 3 ay dnce sol

PNL+ DJS uygulanmasi operasyonu gecirmis.

e Kontrole geldi




TIT: Lok (+++)

URE:56 mg/dl

Kreat:1.12 mg/dl

DUSG:

USG: sol bobrekte multipl taslar, DJ mevcut,

sag bobrek alt polde milimetrik taslar,

parankim incelmesi



NE PLANLARDINIZ?
e ESWL
e RIRC
e PNL

® FEk goruntlleme




Sol PNL uygulandi.

Postop 1. gun idrar rengi

ve nefrostomiden gelen

idrar rengi normal.



® Postop 1. glin tu sondasi ve sonrasinda nefrostomi kateteri cekildi....

® Ancak; nefrostomi kateteri cikarilir cikarilmaz trakttan kotl kokulu bir

akinti ve hava gelisi oldu.

NE DUSUNURDUNUZ?



Hemen trakttan bir kateter

gonderildi.

Kateterden kontrast madde

verildi.




0

0

0

0

TAKIP?

DJS UYGULAMA?

EKSPLORASYON?

ANTIBIYOTERAPI?




Oral beslenmenin kesilmesi

Uriner diversiyon (D] Stent ve

Uretral sonda)




® Post-operatif 7.gun sivi gida ile oral alim baslatildi.

® Gaz-gaita cikisi (+), batin muyenesi: dogal

® Post-operatif 11.gun taburcu edildi.




Vaka 3

® 39 vyas, erkek
® Sol yan agrisi

o 3 kez ESWL oykusu ( sol bobrek tasi )

® Basarisiz
® En son seans 3 hafta dnce

® |ab.
o IK Steril
® Kan biyokimya normal




Sol renal loja uyan 3 cm opasite



Renal Pelviste
3 cm tas



® 3 seans SWL ancak tas kiriimiyor!

e ESWL sonrasi PNL Karan verilen hastada bekleme
suresi

e 3 hafta yeterli

® En az 3 ay sonra
® 77077




PNL

*Open end takilirken zorlanma olmasi
Uzerine guide Uzerinden ilerletiliyor
Prone pozisyonda

Tek akses

Alt kaliks giris

Pnomotik litotripsi

Op suresi 1 saat

Islem sonu rest yok
Skopi gorls alan




Post op 2. glin nefrostomi klemplenmesini takiber
sol Uist kadran ve karin agrisi (+)

Hemodinami stabil

Nefrostomi acilinca agr gegiyor.




® Nefrostografi?

e BT?




Postop 3.glin antegrad nefrostografi

Nefrostografi: Ekstravazyon(+), mesaneye gecis mevcut.




® Open end zorlamasina bagh ruptur ??

® Pelvis renalis ici tas kirrminda fazla zorlama ?7?7?




® Nefrostomi revizyonu?

e DJ takilmasi?

e BT?




® Double-] takilmasi oneriliyor ancak hasta kabul etmiyor.
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Postop 1. hafta kontrol BT

Nefrostomi yerinde..
Ekstravazasyon devam ediyor.
Kontrol rutinleri normal




Postop 11. gun nefrostografi




® Takibe devam?

e D] takilmasi?
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® Nefrostomi cekiliyor.

e [Islatma (-)




Komplikasyondan Kaginma

Table 4 Recommendations for prevention and treatment of complications related to percutaneous nephrolithotomy

Recommendation Level of evidence

Preexisting urinary tract infection should be actively freated VIC

Prophylactic antibiotic therapy reduced the risk of infectious complications in patients with sterlle urine and Ib/A
noninfectious calcull

Prophylactic antibiotics should be given 1 week prior to PNL in patients with stones of > 20 mm or dilated Ib/A
pelvicalyceal systems

Surgery has to be delayed when purulent urine emerge from punciure site lla/B

Most bleedings after PNL can be managed conservatively I8

Meticulous technique, puncture of the posterior calyx under fluoroscopy or ultrasound, use of balloon dilation and lla/B ll/B
minor angulation of the resectoscope prevent from severe hemorrhage

Most of delayed bleedings following PNL are due to AV-creation I8

Preoperative CT scan is warranted in high risk patients for existence of a retrorenal colon I8

Ultrasound guided or CT guided punctures minimize the risk of colonic injury VIC

The risk of hydrothorax and overall risk is higher with supracostal punctures lla/B

AV, arteriovenous fistula; CT, computed tomography; PNL, percutaneous nephrolithotomy.




Tas cerrahisinde acik
cerrahi/laparoskopinin yeri

® Eglik eden duzeltiimesi gereken anomaliler (UPJ darligi, renal kist
marsupilizasyonu, vs.)

® Anatomik anomaliler (Atnali bobrek, ektopik bobrek, malrotasyon)
® Gecirilmis basarisiz endourolojik islemler

e Buyuk impakte Ureter taslari

°* ENDOUROLOJIK YONTEMLERIN YOKLUGU veya BASARISIZ
OLDUGU DURUMLARDA!!!!

3.4.2.1.4.3 Open and laparoscopic surgery for remowval of renal stones

Advances in SWL and endouroclogical surgery (UJRS and PRL) have significantlhy decreased the indications

for open or laparoscopic stone surgery [170-176]. There is a consensus that most complex stones, including
partial and complete staghorn stones, should be approached primarily with PNL. Additionally, a combined
approach with PMNML and retrograde flexible ureterco-renoscopy (RIRS) may also be an appropriate alternative.
Howewer, if a reasonable number of percutaneous approaches are not likely to be successful, or if multiple,
endourclogical approaches have been performed unsuccessfully, open or laparoscopic surgery may e a walid
treatment option [177-180].




Tas cerrahisinde acgik
cerrahi/laparoskopinin yeri

® Deneyim mevcutsa ilk tercih laparoskopi olmali...

Recommendations

Laparoscopic or open surgical stone removal may be considered in rare cases in which SWL,
URS, and percutaneous URS fail or are unlikely to be successful.

When expertise is available, laparoscopic surgery should be the preferred option before 3 C
proceeding to open surgery, especially when the stone mass is centrally located.

@M
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Vaka 4

® 59y, K
® Sol yan agrisi

® Hematiiri, liriner enfeksiyon

°* DM







e Atnali bobrek
» Staghorn kalkiil

Grade 2 hidronefroz










Laparoskopi yardimli PNL







SABRINIZ ICIN TESEKKKURLER.....




